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Management noveé vzniklé nebo
dekompenzované fibrilace sini

Vv intenzivni péci

Redak¢ni tym pod vedenim prof. MUDr. Jana Bélohlavka, Ph.D.

Fibrilace sini je ¢astou komplikaci zédvaznych stavy, jako jsou sepse,
akutni koronarni syndrom, pooperacni rekonvalescence nebo stav
po zastavé obéhu a kardiopulmonalni resuscitaci. Akutnim sta-
vem s hemodynamickou dekompenzaci ale m{ze byt ijen sama
0 sobé. Ackoli je u pacientl v intenzivni péci velmi ¢astd, klinicka
evidence, a tim i doporucené postupy u komplikovanych a akut-
né nestabilnich nemocnych jsou zna¢né omezené. Lécba se tak
z velké ¢asti zakladd na empirii a osobnich zkusenostech jednot-
livych pracovist. Pfiméa srovnéni jednotlivych metod a 1é¢iv v ur-
gentnich situacich a intenzivni péci bud nejsou k dispozici vibec,
nebo jen z nepfilis cetnych mensich studif, vétsinou starsiho data.

Negativni dopad na hemodynamiku ma jak ztrata systoly sinf,
tak pfipadna rychld a nepravidelna odpovéd komor, pficemz oboji
vede k nedostate¢nému komorovému plnéni, snizeni srde¢niho
vydeje a horsi korondrnf perfuzi. Rychld srde¢nf frekvence navic
zvysuje naroky myokardu na kyslik. Situace je o to komplikovanéj-
§i, ze kriticky nemocni pacienti jsou ¢asto zavisli na farmakologické
obéhové podpofe a pridani dalsich [ékd mize vést k prohloubenf
nezadoucich ucinkd (NU), zejména hypotenze. Management fib-
rilace sinf (FiS) se opird o 1é¢bu zékladniho onemocnénti, kontrolu
rytmu a frekvence a antikoagula¢ni lécbu [1].

Pokus o kontrolu rytmu je pfedevsim u pacientl s déletrvajici
FiS ¢asto neulspésny. U hemodynamicky nestabilnich pacientd je
nejprve indikovana urgentni elektrickd kardioverze, ktera je s ohle-
dem na nestabilitu pacientl v intenzivni péci icinnéjsi nez verze
farmakologickd, bohuzel bez paralelniho podani antiarytmika az
70 % pacientl se supraventrikularni arytmif relabuje. Pokud do-
jde k obnoveni sinusového rytmu, musf byt u vétsiny nemocnych
zahdjena antikoagulacni lé¢ba s intenzitou zavisejici na velikosti
levé siné, pfitomnosti mitralni vady a funkci levé komory (LK) sr-
decni. VZzdy zvazujeme risk versus benefit u pacientd s moznym
rizikem krvacen.

Pokud k nadvratu sinusového rytmu nedojde, je druhym kro-
kem kontrola srde¢nf frekvence pomoci betablokator(, digoxi-
nu, amiodaronu nebo blokatord kalciového kanalu verapamilu
a diltiazemu. Vétsina latek, které zpomaluji kondukci AV uzlem,
plsobi zaroven negativné inotropneé a pfipadné i vazodilata¢né
na periferni cirkulaci. NU jejich podani u hemodynamicky nesta-
bilniho pacienta proto mlze byt dalsi prohloubeni hypotenze.
S vyhodou tak muze byt podani B -selektivniho betablokatoru
landiololu, ktery Ize pro velmi kratky biologicky polocas uzce ti-
trovat a diky vysoké selektivité sice snizuje srdec¢ni frekvenci, na
systolicky krevni tlak ale nema vyrazny vliv [2, 3]. Naopak digoxin
je pfi akutni dekompenzaci spise nevhodny. Jeho efekt nastupuje
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pomalu a md jen omezeny Ucinek pfi zvyseném tonu sympatiku,
ktery urgentni stavy casto provazi [4]. Bez ohledu na vybér Gcin-
né latky je samozfejmosti podani za odpovidajici monitorace jak
srdecni frekvence, tak systémového tlaku.

Specidlnf skupinou jsou nemocni se srde¢nim selhdnim, ze-
jména se snizenou ejekenf frakci levé komory (LVEF). Negativné
inotropné pulsobici betablokatory by u nich mély byt podavany
pomalu a zacit by se mélo s nizkou davkou s néslednou titraci.
Blokatory kalciovych kanall diltiazem a verapamil nejsou v této
populaci pro zvysené riziko zhorseni srdecniho selhdni doporu-
Ceny [5].

Ve specialnim vydani pfindsime vybér z recentnich studif vénu-
jicich se akutni lé¢bé fibrilace sini.

Studie RAFF2: Farmakologicka kardioverze pro fibrilaci

sini na urgentnim pfijmu ma asi polovi¢ni u¢innost oproti
elektrokardioverzi, nevyZaduje ale proceduralni sedaci [6]
FiS patfi mezi nejcastéjsi arytmie feSené na urgentnich pfijmech.
V kanadské multicentrické studii byl porovnavéan pokus o farma-
kologickou kardioverzi, nasledovany pfi netdspéchu elektrokar-
dioverzi, s pouhou elektrokardioverzi. Prace vykazovala faktoridIni
design, zaroven porovnavala dvé rizné pozice elektrod béhem
elektrokardioverze.

Pacienti byli nejprve dvojité zaslepené randomizovani bud'k in-
travendznimu podéni prokainamidu (15 mg/kg béhem 30 minut),
nebo kinfuzi placeba, ndsledované az tiemi vyboji o intenzité pres
200 J.Ti, kterym byl indikovan alespon jeden vyboj, byli znovu ran-
domizovani bud k anteroposteriornimu, nebo anterolaterdlnimu
(pravé infraklavikuldrni umisténi bézné v zamori) umisténi elek-
trod. Primarni sledovany parametr konverze na sinusovy rytmus,
trvajici po dobu alespori 30 minut kdykoli do kratkého okamziku
po podani maximalné trettho vyboje, dosahlo 96 % pacientd z vet-
ve, ktera dostala pfed pfipadnymi vyboji prokainamid (n = 204),
a 92 % z téch, ktefi dostali jen elektrické vyboje (n = 192). Dom(
bylo pfimo z urgentniho pfijmu propusténo 97 a 95 % nemoc-
nych, zavazné komplikace nebyly hlaseny.

Samotna farmakologicka kardioverze byla tic¢inna u 52 % subjek-
tl z piislusné vétve béhem medidnu podavani 23 minut. Antero-
lateralni umisténi elektrod vedlo ke konverzi na sinusovy rytmus
u 94 % pacientd, anteroposteriorni u statisticky srovnatelnych
92 %.

Farmakologickd kardioverze byla sice méné Ucinna nez elektro-
kardioverze, z praktického hlediska viak byla pfiznivéjsi, protoze
nevyzadovala na zdroje naro¢nou procedurdlni sedaci. Autofi tak



navrhuji u pacientd, jejichz stav to umoznuje, vyzkouset nejprve
farmakologickou kardioverzi a az potom se priklonit k elektrokar-
dioverzi. Farmakologicka kardioverze byla U¢innéjsi u nemoc-
nych s prvni epizodou FiS a mladsich 70 let, nejeastéjsim NU byla
prechodnd hypotenze. Po 14 dnech od navstévy si zachovalo si-
nusovy rytmus 95 % konvertovanych nemocnych, Zadny z nich
nezaznamenal cévni mozkovou pfihodu a nikdo nezemfel, opa-
kovand navstéva urgentniho pffjmu byla vzacna. Vedle hlavniho
zavéru studie tak vyzkumnici poznamenali, Ze management akut-
ni FiS na urgentnim pfijmu je bezpec¢ny a pokud nenf jiny d@vod
k hospitalizaci, profituji pacienti i zdravotnicky systém z ¢asného
propusténi. Nutné je samoziejmé v indikovanych pfipadech za-
hdjeni antikoagulacnf 1éCby.

Studie J-LAND: Landiolol u pacient s fibrilaci sini nebo
flutterem a dysfunkci levé komory kontroluje rychlou
odpovéd komor Gcinnéji nez digoxin [7]

U pacientd s dysfunkci LK znamend FiS nebo flutter sinf dal3f he-
modynamickou zatéz a vice versa. Skupina japonskych vyzkum-
nikd srovnavala ultrakratkodobé pUlsobici betablokator landiolol
s digoxinem u nemocnych s akutni dekompenzacf pro sifiovou
arytmii s rychlou komorovou odpovédi. Zafazeno bylo celkem

200 nemocnych s FiS nebo flutterem sinf se srde¢ni frekvenci nad
120 tepl za minutu (prdmér 138 tepl za minutu) a LVEF v rozme-
zi 25-50 % s aktudInimi pfiznaky srde¢niho selhdni NYHA IlI-IV.
Dévka landiololu byla titrovdna v rozmezi 1-10 pg/kg/min po-
dle klinického efektu. Uspésné kontroly frekvence, definované
jako alesport 20% snizeni minimalné pod 110 tepl za minutu po
dvou hodinach Ié¢by, se povedlo dosahnout u 48,0 % pacientd
léCenych landiololem ve srovnadni's 13,9 % pacientl na digoxinu
(p < 0,0001). Vézné NU byly vzacné, vyskytly se u nizkych jedno-
tek pacientl v obou vétvich. Vyskyt hypotenze byl srovnatelny
a pacienti po dvou hodinach subjektivné hodnotili své sympto-
my rovnéZ srovnatelné.

Kontrola srdecni frekvence u pacientl se sifovou arytmif snizuje
riziko dekompenzace srde¢niho selhani, optimalni cilové hodnota
je ale pfedmétem odborné diskuze. PFilis rychlé omezeni srdec-
ni frekvence u nemocnych s jiz pfitomnou komorovou dysfunkci
mUze vést naopak ke snizeni minutového vydeje. Vyzkumnici pro-
to zvolili relativné benevolentni cilovou hodnotu pod 110 tepl
za minutu s tim, Ze mira zadouci individualni kontroly zavisela na
konkrétnich hemodynamickych pomérech Ucastnikd. Autofi pfisu-
zovali lepsi efekt landiololu, mimo jiné i jeho velmi rychlému pUso-
beni s biologickym polocasem 4 minuty, na rozdil od pomalejsiho

Co fikaji guidelines? Adaptovano z ESC Doporuceni pro diagnostiku a management fibrilace sini z roku 2020

U hemodynamicky nestabilniho pacienta mtze byt proveden po-
kus o akutni kontrolu rytmu. Preferovanou metodou je elektric-
ka kardioverze bifazickym vybojem (tfida doporuceni ) idealné
s anteriorné-posteriorné umisténymi defibrila¢nimi elektrodami,
kterd je efektivnéjsi nez verze farmakologicka. U velmi nestabil-
nich pacientl by méla byt provedena co nejrychleji s néslednym
zahajenfm antikoagulacni Iécby. U hemodynamicky nestabilnich
pacientd mudze byt ke kontrole frekvence zvazen i amiodaron, ov-
sem s tfidou doporucenit llb, nebot jeho intravendzni podani maze
vést k dalsimu snizenf krevniho tlaku. Farmakologickd verze mize
byt zvazena u stabilnich pacientd, jeji vyhodou je, Ze nevyzadu-
je sedaci.

U hemodynamicky nestabilnich pacientl s pooperac¢ni FiS je
indikovana elektricka kardioverze nebo v klinicky vhodnych pfi-
padech intravendzni podani amiodaronu nebo vernakalantu.
Nicméné podle recentni randomizované klinické studie byly ve
smyslu klinického benefitu kontrola rytmu a frekvence u pacientd
s FiS po srdecnfm zakroku srovnatelné [13].

Rozhodnuti o volbé metody tak zavisi na konkrétnich
symptomech.

FiS u kriticky nemocnych a pacientd se zavaznym postizenim LK
je Casto precipitovana zvysenym tonem sympatiku a podavanim
inotropnich latek a vazopresord. Z tohoto ddvodu je kontrola ryt-
mu ¢asto nelspésna a je treba uzit kontrolu frekvence.

Farmakologicka kontrola frekvence mdze byt u obecné viech
(i chronickych) pacientt s FiS dosazena pomoci betablokatord,

digoxinu, diltiazemu a verapamilu anebo jejich kombinace. Vy-
uzit Ize i ivabradin. Digoxin nenf i¢inny u nemocnych se zvyse-
nym tonem sympatiku a nékteré observacni studie pozorovaly
asociaci mezi jeho pouzitim a zvysenou mortalitou. U pacientd
se srdecnim selhanim s redukovanou LVEF pod 40 % by mély byt
ke kontrole frekvence preferencné uzity betablokatory, digitalis,
nebo jejich kombinace se sflou doporuceni |. Amiodaron by mél
byt se zdmérem sniZeni frekvence pouzivan jen po selhani ostat-
nich farmakologickych moznostf u pacientt nevhodnych k nefar-
makologickym intervencim, a to pro své NU a moZnost kumulace.
ZvysSuje se tak riziko interakci s jinymi lécivymi pfipravky i po ne-
kolika tydnech po vysazenf amiodaronu.

U pacientl s akutni dekompenzaci fibrilace sinf je nutné lécit
primarné pricinu jejiho vzniku nebo zhorseni. Betablokatory, pfi-
padné diltiazem nebo verapamil by mély byt preferovény pred
digoxinem pro rychlejsi nastup ucinku, a to zejména u pacientd
se zvysenym tonem sympatiku. U hemodynamicky nestabilnich
pacientl nebo pacientl s vyznamné snizenou LVEF sice mUze byt
intravenozné podany amiodaron zvazen i pro kontrolu frekvence,
ale se sflou doporuceni pouze lIb a s vedomim rizika hypotenze.

V perioperacnim obdobi je pri kardiochirurgickém zékroku silou
doporuceni | preferovéna prevence vzniku FiS pomoci betabloka-
torl nebo amiodaronu. Pri nekardialnim zakroku by s tridou do-
porucenti Il nemély byt k prevenci uzity betablokatory. Souc¢asna,
byt ne rozséhla evidence tak umoznuje pouziti modernich beta-
blokatord pro feSenf plejady akutnich tachykardickych komplikaci.
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digoxinu. Landiolol tak kromé rychlého efektu umozriuje reago-
vat na vykyvy krevniho tlaku a davku individualizované titrovat.

Nové vznikla POAF (postoperative atrial fibrillation)

po CABG (coronary artery bypass grafting) je spojena

s horsi dlouhodobou prognézou, ¢asna antikoagulaéni
lIécba v obecné populaci benefit nepfinasi - data z registru
SWEDEHEART [8]

Nové pooperacné vznikla fibrilace sini (POAF) predstavuje nékdy
zavaznou akutni komplikaci, ¢asté je zejména po kardiochirurgic-
kych vykonech. Vliv POAF po CABG na dlouhodobou prognézu
sledovala skupina svédskych investigatord, kterd vyuzila data z re-
gistru SWEDEHEART. Z celkem 24 523 pacientd, ktefi podstoupili
CABG v obdobi 2007-2015, se nové vznikla POAF béhem 30 dni
od zakroku vyskytla u 7 368 (30 %) pacientd a peroralnf antikoagu-
la¢nf lé¢ba byla béhem stejného obdobi ¢asné nasazena u 24 %
znich.V prébéhu medidnu sledovani 4,5 roku bylo prodélani POAF
spojeno se zvysenym rizikem ischemické cévni mozkové pithody
(iICMP; adjusted hazard ratio [aHR]: 1,18; 95% interval spolehlivosti
[Cl]: 1,05-1,32), rizikem tromboembolického kompozitu zahrnu-
jiciho iICMP, tranzitorni ischemickou ataku a periferni tepennou
embolii (@HR: 1,16; 95% Cl: 1,05-1,28), hospitalizace pro srdec¢nf
selhani (@aHR: 1,35; 95% Cl: 1,21-1,51) a opakovani FiS (aHR: 4,16;
95% Cl: 3,76-4,60). Celkovad mortalita statisticky zvysena nebyla.
Casné nasazeni antikoagula¢ni lé¢by riziko iCMP nebo tromboem-
bolického kompozitu nesnizovalo, zvysovalo ale riziko vyznamné-
ho krvaceni (@HR: 1,40; 95% Cl: 1,08-1,82).

Vyskyt POAF po CABG byl spojen s dlouhodobé horsi progno-
zou, kterou ¢asné nasazenf perordini antikoagulacni lé¢by ne-
upravovalo, jednalo se ale o retrospektivni registrovou analyzu se
viemi limitacemi z toho vyplyvajicimi. Pacienti, ktefi POAF zazna-
menali, méli oproti obecné populaci ¢tyfnasobné riziko rekuren-
ce FiS béhem nésledujicich nékolika mésicl, ¢astéjsi bylo v této
populaci také srde¢ni selhant.

Aclkoli guidelines ESC/EACTS z roku 2016 antikoagulaci po POAF
se silou lla/B doporucuji, zalozena jsou predevsim na extrapolaci
dat od nechirurgickych pacientl. Na zékladé zavér( svédské pra-
ce Casna antikoagulacni lé¢ba pii POAF obecné benefit nepfiné-
§i, vzhledem ke starsimu sledovanému obdobi ale byla proporce
NOAC/warfarinu rozdilna oproti dnesni klinické praxi. Autofi ale
upozornuji, ze podskupina rizikovych pacientl by pravdépodob-
né z ¢asné antikoagulace profitovala a provedeni dalsich idedlné
randomizovanych a prospektivnich studif je zddouci.

Vernakalant vedl v malé jednoramenné prospektivni studii
k farmakologické kardioverzi u 70 % nemocnych s POAF [9]
POAF v kontextu intenzivni péce se vénovala také analyza, kterd
sledovala hemodynamicky efekt multikanalového inhibitoru ver-
nakalantu. Jeho pouziti bylo dosud omezeno vzacné hlasenou
téZkou hypotenzf a kardiogennim Sokem, klinicka data jsou spi-
$e omezena. Skupina videnskych autorl sledovala prospektivné
celkem 10 dosud sponténné ventilujicich nemocnych s rozvije-
jicim se POAF, ktefi ovsem vyzadovali intenzivni péci po elektiv-
nim kardiochirurgickém vykonu. Vsem byl podan vernakalant
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v terapeutické davce, sledovani byli po dobu 20 minut pred apli-
kacfa 120 minut po aplikaci. VSichni nemocnf vyzadovali kate-
cholaminovou podporu adrenalinem. Median ¢asu od ukoncent
operac¢niho vykonu do rozvoje POAF byl 52,8 hodiny, vernakalant
byl podén po medidnu 3,5 hodiny od vzniku FiS. Hemodynamické
parametry po podanf ucinné latky byly u vsech pacientd stabil-
ni s trendem k poklesu srde¢nf frekvence o median 11,8 tepu za
minutu. U 70 % souboru doslo béhem medianu 8 minut ke kon-
verzi na sinusovy rytmus. Zadné zavazné NU nebyly pozorovany.

Vyzkumnici si relativné vysokou konverzni miru do sinusového
rytmu vysveétluji kratkym ¢asem trvani FiS. Ackoli je obavanym NU
vernakalantu hypotenze, v této praci doslo naopak ke zvysenf systo-
lického krevniho tlaku o median 5,6 mmHg konkomitantné s cel-
kovou hemodynamickou stabilizaci. Tento vzestup autofi ¢aste¢né
prisuzuji piimému efektu vernakalantu, nejen samotné kardiover-
zi. Naopak centrdIni Zilni tlak zUstal stabilnf po celou dobu expe-
rimentu, coZ naznacuje, ze vernakalant nema kratkodoby vliv na
objemovy status. Pfesto je kvadli zndmému riziku hypotenze dle au-
torl doporuceno lék pouzivat jen u euvolemickych pacientd s tim,
Ze pak mUze predstavovat zajimavou moznost k provedeni farma-
kologické kardioverze. Jeho Uc¢innost a bezpecnost ale bude tfe-
ba potvrdit veétsimi randomizovanymi a kontrolovanymi studiemi.

Kratkodobé pusobici betablokator landiolol byl v prevenci
POAF po kardiochirurgickém vykonu bezpe¢ny a snizil
srdecni frekvenci, redukce incidence POAF ale nebyla
statisticky signifikantni [10]

POAF se vénovala také prospektivni, dvojité zaslepena studie
MMELPOAF autort z francouzského Lyonu. Celkem 58 pacien-
tdm po elektivnim vykonu na mimotélnim obéhu byl podavan
v ¢asném pooperacnim obdobi randomizované bud landiolol ti-
trovany podle efektu v davce 0,5-10 ug/kg/min, nebo placebo. Ve
skupiné na betablokatoru doslo k signifikantnimu snizeni srdec-
ni frekvence (p < 0,01), stfednf arteridlni tlak a tepovy objem zjis-
tovany pomoci transpulmonalni termodiluce zdstal nezménény
a nezhorsila se ani systolickd nebo diastolickd funkce myokardu
hodnocend echokardiograficky. Laboratorni parametry byly na-
pfi¢ skupinami podobné. Nové vznikld POAF se objevila u 17 %
pacientl na landiololu, ve srovnani's 32 % na placebu. Ackoli se
tento rozdil jevi jako numericky vyznamny, statistické signifikance
v malém souboru dosazeno nebylo (p = 0,28).

Investigatofi tak shrnuli, Ze pouziti individudlné titrovaného
kratkodobé pasobiciho betablokédtoru bylo bezpecné a vedlo ke
snizeni srde¢ni frekvence, snizeni vyskytu POAF ale nebylo pro-
kdzano. Mezi limitace studie patfilo, Ze zafadila pouze elektivni
pacienty s normalni pfedoperacni funkci myokardu. V kontrolni
skupiné také prodelalo vice nemocnych operace chlopni, které
jsou zatizeny vyssim rizikem POAF, coz mUze byt ddvodem pro
nedosazeni signifikantniho rozdilu mezi aktivni a kontrolni vétvi.

Poopera¢ni podani landiololu vyslo pfiznivé v metaanalyze
shrnujici jeho efekty v prospektivnich randomizovanych studiich
zafazujicich predevsim pacienty pfed, béhem a po nekardiochi-
rurgickém zakroku. Benefit jiz nizkych davek 3-5 pg/kg/min se
projevuje i v profylaxi perioperac¢nich arytmii [15].



Intravendzni suplementace kalia zvysSuje Uspésnost
konverze do sinusového rytmu u nedavno vzniklé fibrilace
sini [11]

lontova rovnovéha hraje v patofyziologii arytmif vyznamnou roli.
Skupina norskych vyzkumnikd hodnotila v randomizované studii
podani intravendzni infuze chloridu draselného pacientdim s ne-
davno vzniklou FiS nebo flutterem sini a kalemii pod 4,0 mmol/I.
Cilova koncentrace drasliku v krvi byla 4,1-5,0 mmol/I. Celkem
113 pacientt dostalo bud infuzi KCl ve tfech rlznych rychlostech
(9,4 mmol/h, 12 mmol/h, 15 mmol/h), nebo placebo. Ackoli neby!
mezi suplementovanou a placebovou vétvi signifikantni numeric-
ky rozdil v Uspésnych konverzich na sinusovy rytmus (HR: 1,20; Cl:
0,72-1,98), ti z pacient(, u kterych se podafilo dosédhnout hodinové-
ho navysenf kalemie nad medianovou hodnotu (> 0,047 mmol/h),
zaznamenali konverzi do sinusového rytmu statisticky vyznamné
Castéji nez pacienti na placebu (HR: 2,40; CI: 1,36-4,21) nebo ti,
ktefi nadmedidnové rychlosti nedosahli (HR: 4,41; Cl: 2,07-9,40).
Hyperkalemie nebyla béhem experimentu zaznamenana.

Z predchozi literatury je ziejmé, Ze asi polovina pacientd s nové
vzniklou FiS se béhem 48 hodin spontédnné vrati do sinusového
rytmu. Konverze v této praci byla ¢astéjsi u pacientl s dostatec-
né rychlym narlstem kalemie, tykala se ale spiSe pacientd s FiS,
nemocni s flutterem zaznamenali niz$i miru konverzf jak v place-
bové, tak v aktivni vétvi. Zajimavé bylo, Ze na miru dosazenf kon-
verze méla vliv jen rychlost nardstu kalemie, celkové mnozstvi
podaného kalia s lepsimi vysledky spojeno nebylo. Skupina s nej-
rychleji podanou infuzi 15 mmol/h dokonce obdrzela nejmensi
absolutni mnoZstvi kalia a dosaZena koncentrace v ni byla stati-
sticky srovnatelna s ostatnimi skupinami. Pacienti z nejrychlejsi
vétve s medidnem poddvani 5,3 hodiny dosahli konverze v 66,7 %
pfipadd, cozZ je srovnatelné s Ucinkem antiarytmik u nove vznik-
Ié FiS v predchozich studiich. Rychld infuze bohuzel nebyla tole-
rovana u 17 % ucastnik( pro bolest v misté vpichu. Ti, kteff infuzi
tolerovali, doséhli konverze v 82 % pfipadd. Autofi tak navrhli pro
pacienty s neddvno vzniklou FiS a kalemif pod 4,0 mmol/| pro-
tokol 1é¢by zahrnujici rychlou infuzi kalia 15 mmol/h po dobu
az 12 hodin. Periferni Zilni katetr by nemél byt umistén distalnéji
nez v kubité a idedInf je pouZiti primyslové promichané smési.
V pfipadé ijen stfedni bolesti v misté vpichu nebo pfilis pomalém

narUstu kalemie ale ma byt infuze prerusena a zvolena by méla
byt alternativni strategie. Dalsi studie budou tfeba pro doplnéni
dlouhodobgjsiho sledovani a pfipadné pfimého srovnani s dalsi-
mi terapeutickymi metodami.

Strategie managementu tachyarytmii béhem
kardiogenniho Soku s betablokatorem, inotropiky

a vazopresory se v italské kazuistické sérii ukazala jako
ucinna, pro potvrzeni budou tfeba rozsahlejsi data [12]
Akutni dekompenzace srde¢niho selhanf (ADHF) je ¢asto zpUso-
bena tachyarytmiemi, v¢etné prosté sinusové tachykardie. Tachy-
arytmie kromé toho mohou déle prohloubit hemodynamickou
nestabilitu u ADHF z jinych pficin, zejména v pffpadech, kdy je
nutna inotropicka podpora.

Pouzitf kratkodobé plsobiciho betablokatoru s minimalnim ne-
gativné inotropnim Uc¢inkem u akutné dekompenzovanych pa-
cientl s dysfunkci LK pfinesla kazuisticka série italskych autoru.
Vsichni sledovani nemocnf byli pfijati na jednotku intenzivni péce
v kardiogennim $oku s nutnosti inotropické podpory a sou¢asnou
refrakterni tachykardif nebo supraventrikuldrni ¢i komorovou ta-
chyarytmii. Podani landiololu v d&vce 3-16 ug/kg/min vedlo ke
kontrole srde¢nf frekvence a hemodynamické optimalizaci, ktera
umoznila deeskalaci davky katecholamind. Jeho podani vedlo asi
po 120 minutach u tif pacientd s jinym nez sinusovym rytmem ke
konverzi zpét na sinus.

Investigatofi upozornili, Ze tachykardie déle prohlubuje hemo-
dynamickou dekompenzaci pfi tézké dysfunkci LK redukci dia-
stolického pInénf a sniZzenim srde¢niho indexu a rychla srde¢nf
frekvence vede ke zvysené kyslikové spotrebé. Vzhledem ke stre-
sové reakci a katecholaminové obéhové podpore dochazi ke zvy-
$ené adrenergni stimulaci, ktera tachykardii dal prohlubuje. Pravé
betablokada muze proto plsobit na myokard protektivné s tim, ze
kombinace inotropik a vazopresor( s nizkou davkou kardioselek-
tivniho betablokatoru mize byt novou strategii v managementu
tachyarytmif pfi kardiogennim Soku. Na druhou stranu ale upozor-
nili, Ze pozitivni hemodynamicky dopad ve smyslu zvy3eni LVEF
nebo srde¢niho indexu byl pravdépodobné stale dosazen prede-
vsim diky inotropni podpore, a ta tak zUstava nedilnou soucasti
managementu lé¢by téchto nemocnych.
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Noveé vznikla fibrilace sini
a supraventrikularni arytmie v sepsi

a septickém soku

doc. MUDr. Martin Balik, Ph.D. Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. LF UK a VFN v Praze

Tachykardie zkracuje diastolické plnici ¢asy komor a pfi hodno-
tdch nad 125/min vede u typické populace pacientd v intenzivni
péci k moznému snizeni tepového objemu a potencialni nerov-
novaze mezi srde¢ni dodéavkou a spotiebou kysliku. Predisponuje
ke ztraté sinusového rytmu, a to zvIasté pfi ztraté couplingu mezi
kontraktilitou komor a sniZzenim cévni rezistence — jako je tomu
v septickém Soku. Aplikace dobre titrovatelnych betablokatord,
jako jsou esmolol nebo landiolol, mze zvysit efektivitu srde¢niho
cyklu poklesem excesivni tachykardie a zlepsenf diastolické funk-
ce komor. Pokles z hodnot okolo 140/min na 115/min s pomoci
standardni davky esmololu nevyzadoval u pacientl s korigova-
nym preloadem Zadnou dal3f korektivni medikaci pro udrZenf sr-
decniho vydeje [16].

HIlubsi poklesy u pacientl do té doby lécenych beta stimulaci
v ramci protokolu Early Goal Directed Therapy vyzadovaly ve 49 %
pfipadd rescue medikaci levosimendanem, zaroven pfi podani fa-
doveé tfetinové davky esmololu doslo k demaskovanf hypovolemie
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a pozitivni bilanci tekutin. Tento postup byl doprovazen 50% po-
klesem v mortalité pacientl [17].

V soucasnosti byl zastaven ndbor do multicentrického L-Stress
trial, a to z ddvodu zvysené mortality ve studijnf vétvi s landio-
lolem, kam byli zafazovéni i pacienti s chronickym srde¢nfm
selhdnim a NYHA IV, zaroven byli vyfazeni vsichni s ddvkou nor-
adrenalinu pod 0,1 pg/kg/min. Probihajici vyhodnocovani ukonce-
né multicentrické studie LANDISEP by mélo odpovédét na otazku,
kteff z pacientd mohou vlastné betablokétor landiolol v septickém
Soku dostat a zda je mozné opakovat vysledek vyse uvedené Mo-
rreliho studie [17]. V oblasti supraventrikularnich arytmif je tfeba
poukdzat na omezené moznosti amiodaronu a mozny lepsi efekt
propafenonu v septickém Soku, jak naznacila rozséhla retrospek-
tivni studie [18]. Prospektivn( trial [19] porovnavajici amiodaron
a propafenon v septickém soku a hodnotici i elektromechaniku
levé siné po kardioverzi ukoncil recruitment a probiha jeho stati-
stické vyhodnocovani.



Betablokatory muze dostat skoro
kazdy kriticky nemocny, u ktereho jsou

indikovany

MUDr. Tomds Janota, CSc. lll. interni klinika — klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UKa VFN v Praze

Betablokatory se v akutni mediciné osvédcily v terapii tachyaryt-
mii a tachykardii riznorodé etiologie a pfi managementu zavazné
hypertenze. K extrémnimu vyplaveni katecholamind s privod-
nimi NU ale dochdazi pii prakticky viech zavaznych stavech, a je-
jich indikace se tak stale rozsifuji. Recentni dlkazy popisuji jejich
pfiznivy efekt i pfi patologiich, u kterych byly v minulosti pova-
Zovény za kontraindikované — napf. u sepse, Sokovych stavl Ci
akutniho srde¢niho selhdni, a pfinosné mohou byt dokonce i pfi
srde¢ni zastave na podkladé refrakterni komorové arytmie [20-23].
Betablokatory zlepsuji hemodynamické a nékteré metabolické
parametry a snizujf vyskyt arytmif, coz vede k redukci Umrtnosti,
zkraceni doby umeélé plicni ventilace a hospitalizace pro akutni
onemocneni, zlepseni hojeni traumat a popdélenin i zmirnéni neu-
rologickych nasledkd srde¢nich zastav. Moznosti vyuZiti oteviely
predevsim dva ultrakratce pdsobici a vysoce (3,-selektivni prepa-
raty esmolol a landiolol.

Esmolol

Esmolol je na ¢eskych pracovistich ARO a JIP jiz relativné dob-
fe znamy lék. Prispéla k tomu i studie ESO (Pouziti ESmOcardu
béhem intenzivni péce a anestezie), multicentricka prospektivni
neintervencni studie (183 pacientl z 27 Ceskych a moravskych
pracovist). V dobé podéani esmololu (Esmocard) mélo 55 % ne-
mocnych arytmii (51 % FiS, 6 % flutter sinf, 9 % komorovou tachy-
kardii). Klinické zndmky srdecniho selhani mélo v dobé podavani
esmololu 51 % pacientd.

Dlvodem k podavani esmololu byly hlavné supraventrikularni ta-
chyarytmie (54 %), sinusova tachykardie (22 %) a hypertenze (15 %).
Nejcastéjsi soucasna terapie byly katecholaminy (38 %) a broncho-
dilatancia (20 %). Median doby kontinualniho podavani esmololu
byl 6,4 hodiny, prdmeérna davka 2,5 g. Vedle kontinudlni i. v. [é¢by
byly u 61 % pacientl podavany i bolusy. Prdmérny pokles srde¢ni
frekvence byl 30/min (ze 123/min na 93/min). Lé¢ba byla vyhod-
nocena jako U¢inna nebo ¢aste¢né Ucinna u 93 % pacientd. Jen
U 2 % pacientd doslo k ukon¢eni podavani esmololu z ddivodu NU.

Esmolol jako jedno z mala antihypertenziv splfiuje poZadavek
i. v. aplikace a nastup maximalniho Uc¢inku zvolené davky je oka-
mzity. Velmi kratky biologicky polo¢as umoZriuje rychlou titraci
podle kolisajiciho stavu a vyhodou je absence vazodilatacniho
efektu, prispivajiciho k nitrolebni hypertenzi a steal fenoménu.
Uc¢innosti esmololu v 1é¢bé emergentnich hypertenznich sta-
vl pfi iICMP byla vénovana studie na Neurologické klinice VFN
v Praze, ve které byla latka srovndvana s urapidilem. Urapidil
se v této indikaci béZné pouziva, rizikem je nebezpeci Utlumu

vedomi. Celkem 26 nemocnych se srdec¢ni frekvenci nad 70/min,
TK>185/110 mmHg (pfed trombolytickou lé¢bou u 7, resp. 5 ne-
mocnych) a TK > 220/120 mmHg (bez trombolytické 1é¢by), bylo
randomizovéano bud k lé¢bé urapidilem, nebo esmololem. Konti-
nudlnf i v. lé¢ba byla titrovana podle Ucinku. Cilovy TK byl podle
doporuceni AHA, ASA a ESO dosazen béhem 10 minut pfi terapii
urapidilem ve 100 % , pfi lé¢bé esmololem v 77 % pripadl. Léc-
bu potiebnymi vysokymi dadvkami urapidilu komplikovala ale ve
38 % pripadd somnolence, lé¢bu esmololem jen v 8 % pripadu.
Terapii nebylo tieba pro NU nikdy prerusit. Betablokator esmolol
je tedy jisté dobrou variantou pro feseni nékterych emergentnich
hypertenznich stavl [24].

Landiolol

Landiolol hydrochlorid je intravenézni betablokétor s vyrazné
nejvyssi B,-selektivitou (B,/B, = 255) s rychlym nastupem Gcinku
a s polo¢asem eliminace jen tfi az ctyfi minuty, ktery na rozdil od
ostatnich betablokatorl snizuje krevni tlak jen velmi malo. Mozna
nejcasteji ze viech betablokatorl pfispiva k rychlému obnoveni
sinusového rytmu pfi paroxysmalni fibrilaci sinf [1].

Pro kardiologa intenzivistu je asi nejdalezitéjsi potencial lan-
diololu pro vyuziti pfi tachyarytmii a srde¢nim selhanf se sklony
pacienta k hypotenzi a/nebo dispozici k bronchospasticité. Podle
AF-CHF landiolol survey u nemocnych s fibrilaci a flutterem sini se
soucasnym srde¢nim selhanim se systolickou dysfunkci LK klesa
srdec¢ni frekvence pfi lé¢bé landiololem o vice nez 20 % u 77,5 %
pacientd. K dosaZeni takovych vysledkd staci nejcastéji minimalnf
davka 1 ug/kg/min. Jen vyjimecné je potfebna maximalni dopo-
ru¢end davka pro nemocné s dysfunkci LK (10 pg/kg/min).

Limitem v 1é¢bé je i pfes maly hypotenzni efekt nej¢astéji hypo-
tenze. K jejimu vyfeseni ale staci jen nékolikaminutové preruseni
lécby nebo snizeni davky. Ke zhorsenfi srde¢niho selhdni praktic-
ky nedochazi a problémem neni ani bradykardie [25]. Také po-
dle J-LAND Study a nékolika mensich studif je landiolol v davce
1-10 pg/kg/min 1ék vhodny pro pacienty s FiS s rychlou akci ko-
mor, srde¢nim selhanim a systolickou dysfunkci LK [7].

Kazuistika

Prikladem dobré zkusenosti s pouzitim landiololu (Rapibloc) v kri-
tické situaci je kazuistika z vlastniho pracovisté. Muz ve véku 78 let
s chronickou obstrukéni bronchopulmonalni chorobou, chronic-
kym srde¢nim selhanim s doporuc¢enou, ale moZna neuzivanou
lé¢bou betablokatorem, byl pfijat na koronarnf jednotku pro ast-
ma mixtum a presokovy stav (TK 95/55 mmHg).
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tu. Pfi progresi globa

Nepfizniva situace nastala zifejmé v ddsledku nové vzniklé FiS
s frekvenci komor 140-160/min. Pfi prijeti byla echokardiografic-
ky patrna difuzni hypokineze LK's LVEF 35 % s nezvétsenou levou
sinf. Podavany furosemid, digoxin a amiodaron i. v. byly bez efek-
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Rychla kontrola srdeéni frekvence
s kardioprotektivnim ucinkem’

Rapibloc

Landiolol hydrochloride

Nejvyssi

Mimoradné rychla kontrola komorové frekvence u pacientti se SVT a FiS' kardio-

1. linie 1é¢by u pacientid s kardialni dysfunkci? selektivita
1:82
vy Limitovany ucinek na krevni tlak a inotropii®® Y Mozno podavat s opatrnosti u pacientt 2%5!:1 5
vy Pfiznivy bezpeénostni profil pro pacienty s bronchokonstrikei na roz°c11i5l od jinych .
s renalnimi a hepatalnimi komorbiditami# neselektivnich betablokatoru™

Zkracena informace o Ié¢ivém pfipravku: Rapibloc 300 mg prasek pro infuzni roztok. Jedna injekéni lahvicka obsahuje landiolol — hydrochlorid 300 mg, coZ odpovidé landiololu 280 mg. Po rekonstituci jeden ml obsahuje 6 mg landiolol-hydrochloridu.
Rapibloc nesmi byt podavan bez rekonstituce. Terapeutické indikace: Supraventrikuldri tachykardie a pro rychlou kontrolu komorové frekvence u pacientu s fibrilaci sini nebo flutterem sini v perioperacnim a pooperacnim stavu nebo za jinych okolnosti,
kdy je Zadouc kratkodoba kontrola komorové frekvence krétkodobé plisobicim agens. Nekompenzacni sinusova tachykardie, pokud si podie Gsudku Iékare vyzaduje rychla srdecni frekvence specifickou intervenci. Landiolol neni urcen k 1écbé chronickych
stavii. Davkovéni a zpiisob podani; Landiolol je urcen k intravendznimu podani, kvalifikovanym zdravotnikem a titrace dévky je individuaini. Obvykle zahajena infuzni rychlosti 10 - 40 mikrogramd/kg/min, ¢imz je dosazeno ucinku zplsobujiciho snizeni
srdecni frekvence béhem 10 - 20 min. Pokud je vyZadovan rychly nastup tcinku snizeni srdecni frekvence (do 2 az 4 min), lze zvazit nasycovaci davku 100 mikrogrami/kg/min po dobu 1 min s néslednou kontinudlni intravendzni infuzi 10-40 mikrogram/
/kg/min. U pacient se srdecni dysfunkci se maji pouzivat nizsi zahajovaci dévky. UdrZovaci davka se miize po omezenou dobu zvysit az na 80 mikrogram(/kg/min, pokud to kardiovaskuldrni stav pacienta vyZaduje a umoziiuje a neni prekrocena maximélni
denni doporucena davka, coz je (landiolol hydrochlorid 57,6 mg/kg/den (napf. infuze 40 mikrogrami/ kg/min po dobu 24 hodin). Konverzni vzorec pro kontinudlni intravendzni infuzi (mikrogramy/kg/min na mi/h (Rapibloc 300 mg/50 ml = 6 mg/ml): Cilova
davka (mikrogramy/kg/min) x télesnd hmotnost (kg)/100 = infuzni rychlost (mi/h). (Pfehledna tabulka tipIné SPC). Violitelné podéni bolusu u hemodynamicky stabilnich pacient(: Konverzni vzorec ze 100 mikrogramii/kg/min na mi/h (Rapibloc 300 mg/50 ml
=6 mg/ml). Infuzni rychlost nasycovaci davky (mi/h) po dobu 1 minuty = télesna hmotnost (kg). V pfipadé nezadoucich ucinkii ma byt dévka landiololu snizena nebo je tfeba infuzi prerusit a pacienti maji dostat pfisluSnou Iékarskou péci. V pfipadé hypotenze
a bradykardie je mozné podavani landiololu obnovit v nizsi dévce poté, co se krevni tlak nebo srdecni frekvence vratily na prijatelnou troveri. U pacientd s nizkym systolickym krevnim tlakem je pfi ipravé davky a béhem udrzZovaci infuze nutna zviastni
opatrnost. Pfechod na alternativni Iéky: Po dosazeni pozadované kontroly srdecni frekvence a stabilniho Kiinického stavu muize byt pacient preveden na alternativni ICivé pripravky (jako jsou peroréini antiarytmika). Davkovani landiololu mize byt snizeno
a postupné preruseno. ZvIdstni skupiny pacientd: Starsi pacienti (> 65 let) a pacienti s poruchou funkce ledvin nevyZaduii Gpravu dévkovani, landiolol se méd pouZivat s opatrmosti u pacienti s poruchou funkef ledvin. U pacient se vSemi stupni poruchy
funke jater se doporucuje opatrné dévkovani pocinaje nejnizsi davkou. Srdecni dysfunkce: U pacientti s poruchou funkce levé komory (LVEF <40%, Cl <2,51/min/m?, NYHA 3-4), po Kardiochirurgické operaci, béhem ischémie nebo pii septickych stavech,
byly pro dosazeni kontroly srdecni frekvence pouzivany nizke davky (1-10 pg/kg/min, zvySujici se postupné za dikladného sledovani krevniho tlaku. Pokud je to nutné a kardiovaskulami stav pacienta to dovoluje, je mozné pii peclivém monitoringu
hemodynamickych funkei zvézit dalsi zvySeni davky. Pediatrickd populace: Bezpecnost a icinnost landiololu u déti ve véku 0 aZ 18 let nebyla dosud stanovena. Zpiisob podani: Rapibloc musi byt pied podanim rekonstituovan a pouzit inned po otevieni,
nesmi byt misen s jinymi léCivymi pfipravky s vyjimkou roztokti pouzivanych k rekonstituci. Landiolol mé byt podévan intravendzné pries centralni infuzi nebo periferni infuzi a nema byt podavan pomoci stejné infuze s jinymi IéCivymi pripravky. U landiololu
se na rozdil od jinych beta-blokator( neobjevuje tachykardie jako reakce na nahlé ukonceni poddvani po 24 hodindch kontinuaini infuze. Nicméng, pacienti maji byt peclivé sledovani, pokud mé byt podavani landiololu preruseno. Kontraindikace:
hypersenzitivita na Ié¢ivou létku nebo na kteroukoli pomocnou latku, tézkd bradykardie (puls méné nez 50 tepdi za minutu), Sick sinus syndrom, tézké poruchy vodivosti atrioventrikuldrniho (AV) uzlu (bez kardiostimulatoru): AV blokada 2. nebo 3. stupné,
kardiogenni Sok, téZka hypotenze, dekompenzované srdecni selhdvani, pokud je povazované za nesouvisejici s arytmii, plicni hypertenze, neléceny feochromocytom, akutni astmaticky zachvat, tézkd, nekontrolovana metabolickd acidéza. Zvlastni
upozornéni: Landiolol ma byt pouzivan s opatrnosti u diabetik(i nebo v pipadé hypoglykemie. Doporucue se priibézné monitorovat krevni tiak a EKG u vSech pacient(l. Beta-blokatorim je tfeba se vyhnout u pacienti se syndromem preexcitace v kombinaci
s fibrilaci sini - riziko fibrilace komor. Soucasné podavani landiololu s verapamilem nebo diltiazemem u pacientl s abnormalitami atrioventrikularniho vedeni se nedoporucuje. Beta-blokatory mohou zvysit pocet a trvani angindznich zéchvat(i u pacientli
s Prinzmetalovou anginou, neselektivni beta-blokétory se nedoporucuji, u selektivnich je tfeba dbat zvySené opatrnosti. S opatrnosti u pacientd s (preexistujicim) srdecnim selhanim, nebo pokud je pacient hemodynamicky nestabilni nebo uziva jiné léky,
které snizuji periferni resistenci, komorové pInéni, kontraktilitu myokardu nebo Sifeni elektrického impulzu v myokardu. PFi prvnich zndmkach nebo piiznacich dalSiho zhorSovani se nema davka zvysit, pokud je to nezbytné ma byt poddvani landiololu
preru§eno. Beta blokatory maji byt pouZivany u pacientli s feochromocytomem s velkou opatrnosti a pouze po predchozi 16¢bé blokétory alfa-receptordi. Pacienti s bronchospastickym onemocnénim by zpravidla neméli dostavat beta-blokétory, landiolol
muize byt s opatrnosti u téchto pacientli pouzivan. V pripadé bronchospasmu musi byt infuze okamzité ukoncena, a pokud je to nutné, je tfeba podat beta-2 agonistu. U pacientti s poruchami perifernino obéhu podavat landiolol s velkou opatrnosti. Beta-
blokatory mohou zvysit jak citlivost viici alergenim, tak i zavaznost anafylaktickych reakci. Pacienti uzivajic beta-blokatory nemusi reagovat na obvyklé dévky epinefrinu, pouzivané k Iéché anafylaktické reakce. Interakce s jinymi écivymi pfipravky
a jiné formy interakce: Antagonisté vapniku, jako jsou derivéty dihydropyridinu (napfiklad nifedipin), mohou zvysit riziko hypotenze. Podavani landiololu je tFeba opatrng titrovat pfi soucasném podévéni s verapamilem, diltiazemem, antiarytmiky prvni
tfidy, amiodaronem nebo pfipravky na bazi naprstniku. Landiolol nemé byt pouZivan soucasné s verapamilem nebo diltiazemem u pacientti s abnormalitami atrioventrikularniho vedeni. Soucasné uZivani landiololu a inzulinu nebo perorainich antidiabetik
miize ovlivnit Gcinek na snizovéni hladiny cukru v krvi. Anesteziolog mé byt informovan, Ze pacient dostava kromé landiololu i beta-blokatory. Kombinace landiololu s gangliovymi blokatory miize zvysit hypotenzni icinek. NSAID mohou snizit hypotenzni
(icinky beta-blokatord. Zvlastni opatrnosti je tfeba pfi soucasném pouzivani floktafeninu nebo amisulpridu s beta-blokétory. Soucasné podavéni landiololu s tricyklickymi antidepresivy, barbituraty a fenothiaziny nebo antihypertenzivy miize zvysit Gcinek
na snizovani krevnino tlaku. Kdyz se sympatomimetika, ktera plisobi jako agonisté betaadrenergnich receptorti, podavaji soucasné s landiololem, mohou piisobit proti jeho ucinkim. Pripravky zpisobujici snizeni hladiny katecholaminii (napF. reserpin,
klonidin, dexmedetomidin) mohou mit pfi soucasném podavani s beta-blokatory zesilujici Ginek. Soucasné pouzivani klonidinu a beta-blokatord zvySuje riziko ,rebound* hypertenze. V pribéhu infuze landiololu podavan intravendzné heparin u pacientl
podstupuijicich kardiovaskularni operaci, doslo k 50% poklesu hladiny landiololu v plazmé. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Podévani landiololu v téhotenstvi se z preventivnich divod® nedoporucuje. Pokud se povazuje Iécba landiololem za nezbytnou, je
treba monitorovat uteroplacentami pritok krve a rist plodu. Novorozenec musi byt peclivé monitorovan. Riziko pro kojené dité nelze vyloucit. Na zakladé posouzeni prospésnosti kojeni pro dité a prospésnosti échy pro matku je nutno rozhodnout, zda
prerusit kojeni nebo ukoncit/ prerusit poddvani landiololu. Nebylo prokdzano, Ze by mél landiolol vliv na plodnost. Nezadouci éinky: Nej¢astéji pozorovanym nezédoucim Gcinkem landiololu byla hypotenze a bradykardie. Podezieni na nezadouci icinky
hlaste na adresu: Stétni Ustav pro kontrolu Ié¢iv, Srobarova 48, 100 41 Praha 10, weboveé stranky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Seznam pomocnych latek: Mannitol (E421), roztok hydroxidu sodného (k tpravé pH). Doba pouZitelnosti:
3 roky. Chemickd a fyzikaini stabilita pfed pouZitim po rekonstituci byla prokézana po dobu 24 hodin pfi teploté 25 °C. Z mikrobiologického hlediska mé byt pfipravek pouZit okamzité. Zvla$tni opatFeni pro uchovavani: pripravek nevyzaduje. DrZitel
rozhodnuti o registraci: Amomed Pharma GmbH Leopold-Ungar-Platz 2, 1190 Viden, Rakousko. Registracni Gislo: 58/487/14-C. Datum revize textu: 4. 11. 2022. Légivy piipravek je béhem hospitalizace hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi.
Vydej Iécivého pfipravku je vazan na lékaisky predpis. Dfive, neZ piipravek predepiSete, seznamte se s tplnym souhrnem tdajti o pfipravku.

Vysvétlivky: SVT - Supraventrikuldrni tachykardie, FiS - Fibrilace sini
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Dordrecht London © Springer Japan. 5. European Heart Journal Supplements (2018) 20 (Supplement A), A1-A24. 6. Krumpl G., et l.: Bolus application of landiolol and esmolol: comparison of the pharmacokinetic and pharmacodynamic profiles in a healthy caucasian group. Eur J Clin Pharmacol 2017;73: 417-428.
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